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・ 処方時や投薬時の注意不足等の人的ミス（図 1－b） 






図 1 作成した時系列事象関連図 
様式６ 





























また、人間の特性をふまえて考えることも重要である。印象深い例として、アルファベットの O と Q
が混ざった図を見て違うものを探すというものがあった。Q の中に 1 つだけ O が、あるいは O の中に
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a. ダプルチェックだと思立C ( ) 




a. ダプルチェックだと思立.c ( ) 
b. ダプルチェックだと思わないC ( ) 
4. 1,2の状況について．どちらが.tiあなたのイメージする 「ダブルチェック」II:. 返ぃですか？
最もよく当てはまる考えをひとつ選んでください．
a. 状況1の方が近い0 { ) 
b. 状況2の方が近い0 ( ) 
,G. 状況1.2どちらも同程度の近さである 0 ( 
